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RESUMO
OBJETIVO: Analisar elementos da vulnerabilidade à infecção pelo HIV entre 
mulheres usuárias de drogas injetáveis.
MÉTODOS: Foram realizadas 13 entrevistas semi-estruturadas com mulheres 
usuárias (ou ex-usuárias) de drogas injetáveis, moradoras da Zona Leste do 
município de São Paulo, no ano de 2002. O roteiro das entrevistas abordou 
quatro eixos temáticos: contexto socioeconômico e relações afetivas, uso de 
drogas, prevenção contra a infecção pelo HIV e cuidados com a saúde. As 
entrevistas foram analisadas por meio de análise de conteúdo.
RESULTADOS: A pobreza, ausência de vínculos afetivos sólidos e continu-
ados, expulsão da casa da família de origem e da escola, exposição à violência, 
institucionalização, uso de drogas, criminalidade e discriminação foram con-
stantes nos relatos das entrevistadas. Esses elementos difi cultaram a adoção de 
práticas de prevenção ao HIV como o uso de preservativos, seringas e agulhas 
descartáveis, e a busca de serviços de saúde.
CONCLUSÕES: A vulnerabilidade ao HIV evidencia a fragilidade da vivência 
efetiva dos direitos sociais, econômicos e culturais, o que demanda políticas 
voltadas para o bem-estar social de segmentos populacionais específi cos como 
mulheres (crianças e adolescentes), de baixa renda, moradores da periferia, 
com pouco acesso a recursos educacionais, culturais e de saúde. Este acesso 
é difi cultado especialmente àquelas que são discriminadas por condutas como 
o uso de drogas.
DESCRITORES: Síndrome de imunodefi ciência adquirida, prevenção 
e controle. Mulheres. Vulnerabilidade em saúde. Gênero e saúde. Abuso 
de substâncias por via intravenosa, prevenção e controle.   
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A incidência de casos de Aids cuja via de infecção foi 
o uso de drogas injetáveis diminuiu, entre 1994 a 2004, 
de 21,4% para 9,4% dos casos notifi cados no Brasil. 
Entre os homens, a redução foi de 27% para 13% e 
entre as mulheres, de 17% para 4,3%.* Esse fenômeno 
é compreendido pela mudança na disponibilidade das 
drogas ilícitas (crack) e políticas de prevenção.** No 
entanto, a redução do uso de drogas injetáveis como via 
de infecção varia conforme a localidade. Na Zona Leste 
da cidade de São Paulo, em 2005 o número dos casos 
de Aids atribuíveis ao compartilhamento de agulhas e 
seringas ultrapassava a soma das categorias bissexual 
e homossexual de transmissão.***
Nas últimas duas décadas, a noção de vulnerabilidade 
vem sendo desenvolvida e utilizada internacionalmente 
para o entendimento e enfrentamento da epidemia pelo 
HIV,3 denotando maior suscetibilidade ao HIV entre 
indivíduos ou populações desfavorecidas em relação 
aos programas e serviços voltados ao problema e à 
proteção e promoção de seus direitos civis, políticos, 
econômicos, sociais e culturais.
O uso de drogas, especialmente a cocaína aspirada, o 
crack e os psicofármacos de uso injetável permanecem 
como elementos importantes para vulnerabilidade ao 
HIV.****
A vulnerabilidade à infecção pelo HIV entre as mu-
lheres usuárias de drogas injetáveis (UDI) é complexa 
e relativamente pouco conhecida. As mulheres UDI 
permanecem sob risco de infecção pelo HIV pelo 
compartilhamento de agulhas e seringas, sexo sem 
preservativo, prostituição12,18 e a vivência de situações 
de violência.5,13,14
O objetivo do presente estudo foi analisar os elementos 
que podem contribuir para a vulnerabilidade à infecção 
ou re-infecção pelo HIV entre mulheres UDI.
INTRODUÇÃO
* United Nations Offi ce on Drugs And Crime. Brasil: perfi l do país. Brasília; 2005 [Acesso em: 10/7/2007] Disponível em: http://www.unodc.
org/pdf/brazil/COUNTRY%20PROFILE%20Por.pdf
** Boletim Epidemiológico - Aids. Brasília, DF: Ministério da Saúde; 2000; XIII (03). 36ª a 52ª Semanas Epidemiológicas.
*** Secretaria Municipal da Saúde. Boletim Epidemiológico de Aids/HIV/Hepatites B e C do Município de São Paulo. Dezembro, 2005; IX (9): 
12-13. 
**** United Nations Offi ce on Drugs And Crime. Brasil: perfi l do país. Brasília; 2005 [Acesso em: 10/7/2007] Disponível em: http://www.
unodc.org/pdf/brazil/COUNTRY%20PROFILE%20Por.pdf
ABSTRACT
OBJECTIVE: To assess some aspects of vulnerability to HIV infection in 
women users of injecting drugs.
METHODS: Thirteen semi-structured interviews were performed with female 
drug users (or former users) of injecting drugs, leaving in the East side of São 
Paulo, in 2002. The script of interviews approached four focal point issues: 
socioeconomic context and affective relationships, drug use, prevention against 
HIV and health care. Interviews were assessed through content analysis.
RESULTS: Poverty, absence of strong and continuous affective ties, being 
expelled from the family and school, exposure to violence, institutionalization, 
drug use, criminality, and discrimination were constant in interviewees’ reports. 
These aspects made it diffi cult to adopt practices for HIV prevention such as 
the use of condoms, disposable syringes and needles, and looking for health 
care services.
CONCLUSIONS:  Vulnerability to HIV infection makes it clear the fragility 
use have effective access to social, economic and cultural rights, requiring 
welfare policies of specifi c population segments such as women (children and 
adolescents), low income citizens, people living in the outskirts, with poor 
access to educational, cultural and health resources. This access is complicated 
especially for those that are discriminated by behaviors such as drug use.
KEY WORDS: Acquired immunodefi ciency syndrome, prevention & 
control. Women. Health vulnerability. Gender and health. Substance 
abuse, intravenous, prevention & control.
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PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS
O estudo foi realizado com mulheres usuárias (ou 
ex-usuárias) de drogas injetáveis, moradoras da Zona 
Leste do município de São Paulo, em 2002. Foram 
convidadas a participar do estudo 13 mulheres UDI. O 
convite foi feito por profi ssionais da saúde, chamados 
redutores de danos, que realizam atividades de preven-
ção à infecção pelo HIV. Foram conduzidas entrevistas 
semi-estruturadas, cujo roteiro abordava quatro eixos 
temáticos: contexto socioeconômico e relações afetivas, 
uso de drogas, prevenção contra a infecção pelo HIV e 
cuidados com a saúde.
As entrevistas, realizadas individualmente em sala do 
Serviço Especializado de Atendimento em HIV/Aids, 
tiveram duração de uma a duas horas.
As entrevistas foram gravadas e transcritas. As trans-
crições foram revisadas pela pesquisadora e os dados 
sistematizados segundo a técnica de análise de conte-
údo,4 incluindo anotações de campo.
A análise de conteúdo compreende três etapas: pré-
análise, decodifi cação e análise. A pré-análise visa 
organizar os dados coletados, passando por uma “leitura 
fl utuante”, que consiste em ter um primeiro contato 
com o texto. A decodifi cação (classifi cações dos da-
dos) é uma transformação dos dados brutos do texto 
em núcleos de sentido, utilizados para a realização da 
categorização. Por fi m, a análise possibilita explicitar 
as ocorrências incongruentes e/ou relevantes que fun-
damentam a discussão pretendida, que está ancorada 
na noção de vulnerabilidade.
A partir da análise das entrevistas foram destacados os 
elementos que se relacionavam com a vulnerabilidade 
ao HIV e/ou com a fragilidade de proteção dos direitos 
das mulheres UDI.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo. 
Todas as entrevistadas assinaram termo de consenti-
mento livre e esclarecido.
ANÁLISE DOS RESULTADOS
Contexto socioeconômico e relações afetivas
As entrevistadas residiam em favelas, casas com quintal 
compartilhado ou em pensão, duas delas com parceiros 
afetivos/sexuais e as demais, com familiares.
Doze das 13 entrevistadas não completaram o ensino 
fundamental e uma havia completado o ensino médio. 
Suas idades, ocupação e número de fi lhos estão des-
critas na Tabela 1. Onze das mulheres entrevistadas 
mencionaram também mendicância, assaltos e/ou 
tráfi co de drogas como meios de subsistência.
Seis entrevistadas relataram detenção na Fundação 
Estadual do Bem-estar do Menor (Febem) e sete em 
penitenciárias.
“... porque nós pegamos muito dinheiro, pegamos muita 
droga e começamos a tomar. (...) É muita bagunça e 
o vizinho do lado do barraco chamou a polícia. E a 
polícia chegou na hora e todo mundo apanhou e foi todo 
mundo em cana. Ai eu fui para Febem entendeu?...” 
(Janete, 46 anos)
Apesar da experiência negativa de privação de liberda-
de, foram percebidos aspectos positivos da permanência 
nestes locais, como a possibilidade de aprendizado 
escolar ou profi ssional, denotando exclusão à escola-
rização e profi ssionalização a que estão expostas essas 
mulheres.
Tabela 1. Perfi l sociodemográfi co das entrevistadas. São Paulo, 2002.
Nome Idade Filhos Ocupação
Maria 34 anos 3 Artesanato (móveis); roubo
Janete 46 anos 1 Profi ssional do sexo; roubo; artesanato; redução de danos; mendicância
Rosa 23 anos 0 Promotora em supermercado
Angélica 29 anos 4 Roubo; coletadora de papel; doméstica
Daniela 27 anos 2 Profi ssional do sexo; roubo
Ana 29 anos 4 Doméstica; profi ssional do sexo; roubo
Tânia 27 anos 1 Profi ssional do sexo; mendicância; doméstica
Amanda 46 anos 2 Artesanato; mendicância
Flavinha 33 anos 2 Zeladora do prédio
Adriana 33 anos 3 Profi ssional do sexo; roubo
Marijane 41 anos 3 Doméstica; roubo
Lua 40 anos 1 Balconista; profi ssional do sexo
Kátia 29 anos 3 Doméstica; roubo; profi ssional do sexo
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Onze das entrevistadas vivenciaram situações de vio-
lência física durante a vivência de situação de rua (uso 
de drogas e/ou prostituição) ou em outros contextos, 
envolvendo agressores diversos como: os parceiros se-
xuais, trafi cantes, amigos e outros usuários de drogas.
“(...) encostou o revólver na minha cabeça, agora você 
vai ser colocada na banca [sexo com todos os presen-
tes]. Fazer o quê? Tinha que fazer o que ele queria ou 
ele me matava ali mesmo...” (Tânia, 27 anos)
Uso de drogas
Seis entrevistadas iniciaram o consumo de drogas entre 
12 e 15 anos, e as demais, entre 16 e 18 anos. Comu-
mente, o consumo era realizado de modo associado. As 
drogas mencionadas pelas entrevistadas foram: álcool, 
inalantes, maconha, cocaína (aspirada e injetável), cra-
ck, anticolinérgicos e inibidores de apetite, utilizados 
sem prescrição.
Para cinco entrevistadas a experimentação de drogas 
coincidiu com a evasão escolar e a vivência de situação 
de rua durante a adolescência, incluindo prostituição, 
roubo, furto e tráfi co.
“... eu saí da minha casa eu tinha 12 anos de idade e 
ai eu fui para rua. Aí então eu comecei a cheirar cola e 
tudo quanto foi tipo né? (...) saí aos 13 anos da escola, 
nunca mais freqüentei...” (Tânia, 27 anos)
“... [saí da escola por] vergonha (...) tudo que aconte-
cia [confl itos familiares] assim em casa, ela (a mãe) 
comentava com os vizinhos (...) as meninas [vizinhas] 
estudavam tudo comigo, ai chega na escola você já 
sabe, ai começa espalhar (...) Até a professora também 
(...) eu comecei a usar isso aí [droga] por causa da 
revolta (...) ela falou assim se eu quisesse morar lá eu 
tinha que respeitar ela [mãe] (...) lavar a cozinha, tem 
que limpar, fazer comida na marra eu não admitia isso 
(...) senão ela me punha na rua, peguei simplesmente 
no outro dia (...) pulei a janela e fui pra rua (...) então 
dali fui pra Febem... (Ana, 29 anos)”
O consumo de drogas foi compreendido pelas entre-
vistadas como um modo de reagir aos lutos, carência 
afetiva, revoltas, vergonha, violências e carência eco-
nômica. Onze entrevistadas mencionaram aspectos 
negativos relacionados a este consumo: perda de fi lhos, 
discriminação, sensação de menos valia e danos à saú-
de, agravando os problemas enfrentados.
“... não tinha pai, só tinha mãe, família muito pobre, 
eu, não tinha condições para nada. Então achei que no 
mundo das drogas eu ia ter tudo aquilo que na minha 
casa eu não tinha...” (Janete, 46 anos)
“... esses anos de vida na rua fui pra um hotel, o homem 
me fez na marra [primeira relação sexual]. Falou que 
ia trocar o dinheiro e me deixou dentro do hotel. Eu 
“... Acho que cinco anos foi melhor, deu para aprender 
mais, bem mais. Deu para aprender mais, as coisas 
que eu fazia lá [na prisão], fazia bem para mente pro 
corpo. Melhor do que agora (...) na rua, trabalhei com 
artesanato, que faz cadeira, mesa, conjunto (...) que eu 
também aprendi na cadeia depois que eu sai eu fi quei 
trabalhando nisso...” (Maria, 34 anos)
Os vínculos familiares foram descritos com queixas de 
falta de afeto e cuidado. A fi gura paterna foi mencionada 
por sete entrevistadas: cinco delas conheceram o pai 
e duas foram criadas pelo padrasto. Embora a fi gura 
materna tenha sido mais presente, apenas duas não fo-
ram cuidadas pelos avós, tios e outros parentes durante 
algum período da vida. Três entrevistadas haviam fi cado 
órfãs de pai ou mãe antes de completar 15 anos.
Em relação aos cuidados maternos das entrevistadas 
para com seus fi lhos, nove crianças estavam sob cuida-
dos de familiares ou conhecidos e duas morreram. Os 
impedimentos mencionados para cuidados mais exten-
sivos foram as prisões, o uso de drogas e/ou tratamento 
(três internadas em clínicas), carência econômica e falta 
de apoio familiar, especialmente dos parceiros.
“... aí larguei a minha fi lha com a minha mãe, com 
minha irmã. Aí me joguei, viajava muito, tomava 
muito baque [drogas pela via injetável]...” (Angélica, 
29 anos)
“... não, o pai dele eu nem sei quem é. Eu não sei quem 
é o pai do meu fi lho. Porque foi numa época que eu 
tomava muito baque, entendeu? Eu morava na Praça 
da Sé, então eu era prostituta entendeu...” (Janete, 
46 anos)
“... eu separei dele quando minha mãe morreu. Aí eu 
vim para São Paulo e ele fi cou lá mesmo em Santos. 
Nunca mais eu soube dele (...) o Daniel de 16 anos que 
é o fi lho dele, não sei se ele é vivo, se não é, nunca mais 
soube dele...” (Maria, 34 anos)
As parcerias sexuais relatadas são múltiplas e temporá-
rias, com diversos relatos de mortes e abandonos (por 
troca de parcerias e violência doméstica).
Episódios de violência familiar, incluindo a violência 
sexual antes dos 12 anos, foram narrados pelas entre-
vistadas e, para algumas delas, justifi caram a vivência 
de situação de rua, prostituição, pequenos delitos e 
uso de drogas.
“... eu saí da minha casa eu tinha 12 anos de idade e 
aí eu fui para rua. Aí então eu comecei a cheirar cola 
e tudo quanto foi tipo né? (...) Aí minha mãe estava 
envolvida com outro homem entendeu e esse homem 
acabou fazendo o que comigo, acabou me estuprando. 
Então eu peguei e me revoltei, virei a minha cabeça né? 
E entrei no mundo da prostituição. Ali foi, ali naquela, 
que eu comecei a usar drogas e que eu injetei na boate 
a primeira vez....” (Tânia, 27 anos)
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gritava: - Meu Deus me dê força pra mim não quebrar! 
Foi a coisa mais horrível, eu pastei muito na rua, por 
isso que eu tenho o vício de usar droga...” (Ana, 29 
anos)
Em relação ao consumo de drogas injetáveis, a rede de 
amigos, os parceiros e até irmãos foram aqueles que 
aplicaram a primeira dose.
“... eu só cheirava entendeu? Depois, eu vi as pessoas 
injetando, fi quei com vontade, fui e injetei...” (Angé-
lica, 29 anos)
“... desde 16 anos e eu tenho 34 anos (...) Eles tomam 
baque! Eu pensava: Quero saber como que é. (...) Aí 
fomos na escada de um prédio (...) Aí um aplicou no 
outro e tal.” (Maria, 34 anos)
Houve relatos nos quais parceiros sexuais facilitaram 
o primeiro contato com as drogas e até sustentaram 
o consumo por algum tempo. Mas, em outros casos, 
passaram a controlar ou impedir o uso.
Entre as entrevistadas, o consumo de drogas injetáveis 
era realizado em grupos (amigos e/ou parceiros afe-
tivos) e em locais isolados (residência própria ou de 
amigos). Na urgência de socorrer os amigos em crise de 
overdose, estratégias como colocar uma colher na boca 
e/ou pressionar o peito da pessoa foram utilizadas, não 
havendo busca por serviços de saúde de emergência. 
O receio da intervenção policial, da discriminação nos 
serviços de saúde e o próprio uso de drogas explicam 
esta recusa, aumentando a vulnerabilidade dessas 
mulheres.
“... eu me empolguei. Nisso aí a língua dela foi enro-
lando (...) E quando eu vi (...) mas eu não tô nem aí que 
ela caiu morta entendeu? (...) Eu tomei a noite inteira 
(...) então deixa lá [a amiga morta] e cai fora se não 
dá cadeia....” (Janete, 46 anos)
“... aí eu pus uma dosagem maior porque eu queria 
mais (...) aí ela fi cou me segurando, puxando minha 
língua, tava enrolando. Aí quando acordei tava toda 
machucada, toda mordida, acordei com o braço tama-
nho assim...” (Ana, 29 anos)
Prevenção contra a infecção pelo HIV
Informações sobre o HIV e estratégias de autocuidado 
diferiram entre as entrevistadas. Aquelas que iniciaram 
a vida sexual e o uso de drogas antes dos anos 90 não 
possuíam informação sobre a chance da contaminação 
por HIV. As demais afi rmaram ter ouvido um “boato” 
sobre a Aids e que se preocupavam com a compra ou 
a limpeza das seringas, mas com conhecimentos e 
habilidades bastante imprecisos.
“... sabia de nada, eu usava com outro, ia usava o outro 
ia e usava também. Eu acho que foi nisso que eu peguei 
o vírus...” (Maria, 34 anos)
“... injetar para limpar (...), injetar um pouquinho de 
água, molhava e dava entendeu? Mais não assim, en-
tendeu? Não, embasado ainda, mais hoje em dia com 
essas ‘doençadas’ toda aí!...” (Angélica, 29 anos)
Apenas uma entrevistada afi rmou ter usado preser-
vativo pelo menos uma vez na vida. A confi ança nos 
amigos e parceiros fi xos, o uso de drogas, o desejo 
de prazer e a crença de que o homem é o responsável 
pelo cuidado preventivo (por imaginarem que eles são 
mais “experientes”) foram as razões referidas para os 
comportamentos inseguros.
“... não porque agora eu só vivo com ele, eu transo 
com ele, eu só me satisfaço com ele. A gente só usa 
droga dentro de casa, mas também só aquilo ali. Só 
encontra [com pessoas com as quais compartilha drogas 
e seringas] com alguém que está lá dentro [da casa], 
que vai lá...” (Tânia, 27 anos)
“... muitas vezes o baque e, às vezes, você pode beber 
ou fumar, pode se excitar assim mais! (...) aí você não 
quer saber de nada. (...) até se seu marido é acostumado 
a usar só camisinha, você sai até sem camisinha...dá 
uma pirada geral...” (Angélica, 29 anos)
O envolvimento de muitas entrevistadas em prostitui-
ção, roubos, tráfi co e detenção em penitenciárias foram 
fatores que contribuíram para comportamentos de risco, 
como compartilhamento de seringas e agulhas, bem 
como sexo inseguro.
“... rolava mais maconha, cocaína. Pra comprar fazia 
crochê, vendia os crochê e tal, uma grana [na prisão]...” 
(Maria, 34 anos)
“... não usava camisinha e era na área mais podre que 
tem [trabalhava como profi ssional do sexo]. A área da 
Praça da Sé é a área mais podre. Você acredita que 
eu cheguei a transar até com mendigo! Doidona de 
cocaína, só porque o mendigo tinha coca...” (Janete, 
46 anos)
Em relação à infecção pelo HIV, cinco entrevistadas 
afi rmaram ser soropositivas. Quatro acreditavam terem 
sido infectadas por via sexual e uma pela via sangüínea. 
Três eram soronegativas e cinco não sabiam seu estado 
sorológico.
Entre as entrevistadas soropositivas, quatro não re-
alizaram procedimentos de cuidado e prevenção (à 
re-infecção) após o conhecimento de sua situação 
sorológica.
“... depois que eu soube que eu era soropositiva se eu 
contaminei alguém? Ah! Com certeza, de propósito, de 
propósito, de pirraça, dois caras...” (Janete, 46 anos)
“... transei sem camisinha e tudo, só tava interessada 
na droga e eu sabia que eu tava doente, não tava nem 
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aí se eu tava preservando a vida da outra pessoa ou não 
(...) eu vinha aqui de vez em quando, tomava remédio 
de vez em quando. Não tinha um tratamento, né meu? 
Eu nunca durei, eu faço tratamento há cinco anos, 
eu nunca tinha tomado o remédio certo, né meu?...” 
(Daniela, 27 anos)
Como os cuidados com a saúde ocorriam prioritaria-
mente em momentos de emergência, foram os sintomas 
da Aids que impulsionaram a busca pelo teste e trata-
mento. O uso de drogas e os deslocamentos constantes 
(pelos encarceramentos, para o tráfi co, por fuga dos 
trafi cantes e/ou da polícia, para acompanhar parceiros 
presos em outras cidades, entre outros motivos), foram 
vistos como impedimentos para a continuidade do 
tratamento das entrevistadas soropositivas ou para a 
adesão aos serviços de saúde.
“... precisei porque descobri o HIV em 98, eu desco-
bri porque peguei uma pneumonia né?...” (Janete, 46 
anos)
“... tomava remédio de vez em quando. (...) Aí quando 
eu fi quei grávida da menina eu ia pra Uberlândia, eu 
não usava droga direto, então o que aconteceu? Eu 
comecei a usar o remédio mais certinho, né? Eu tinha 
uma difi culdade terrível com o horário...” (Daniela, 
27 anos)
Cuidados com a saúde
As entrevistadas relataram temer a reação dos profi s-
sionais de saúde, principalmente a denúncia, e por este 
motivo afi rmaram buscar os serviços de saúde apenas 
em situações extremas.
“... medo, tudo parece que vai envolver polícia, [os 
UDI] têm medo de fazer exame e descobrir que é 
usuário de drogas e dá cadeia, têm medo disso...” 
(Janete, 46 anos)
Não houve interrupção consistente do uso de drogas no 
período da gestação, o que difi cultava a busca de servi-
ços médicos para a realização da rotina pré-natal.
“... eu não ia fazer pré-natal, porque eu pegava 8 
horas e tinha horário certo. Tinha que ser das nove 
da manhã em diante e eu acordava cedo e ia pra casa 
dela [amiga] e usava [drogas], não tinha como fazer 
pré-natal...” (Ana, 29 anos)
Na maioria dos casos, tal procura foi estimulada por 
uma demanda aguda (acidente, dores, agressões) em de-
trimento dos acompanhamentos agendados regulares.
“... foi assim, eu tinha brigado com umas minas e ela 
tinha me dado um chute [na barriga] tal. Aí eu fui passar 
no ginecologista entendeu?...” (Janete, 46 anos)
“... e na hora ‘H’ fui bem louca ainda (...) nem o soro 
eles quis colocar em mim, porque meu braço não tava 
legal entendeu? [por causa do uso de drogas injetáveis] 
Aí onde eu sofri pra colocar no mundo, eu sofri demais 
por causa das drogas. Ele encalhou (...) Nasceu com 
falta de ar no coração (...) eles ‘quis’  fazer fórceps. (...) 
o médico (...) pediu todos os exames. (...) ‘A senhora usa 
droga né? (...) não vou te aplicar nada, se eu aplicar 
alguma coisa em você eu vou matar (...) Seu negócio 
pode ser cana, se eu ligar pros homens daqui, se eu 
ligar vou te denunciar...’” (Ana, 29 anos)
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A noção de vulnerabilidade, aqui utilizada como 
eixo de análise, inclui não somente as informações e 
comportamentos individuais como responsáveis pela 
susceptibilidade à infecção pelo HIV,3 mas também o 
acesso às políticas públicas voltadas para o controle da 
infecção pelo HIV e aspectos sociais, como acesso a 
trabalho, moradia, educação, informação, participação 
política, além das normas culturais de gênero, raça e 
geração. Essas três dimensões da vulnerabilidade são 
complementares e sinérgicas, sendo separáveis apenas 
para fi ns de análise, conforme a Tabela 2.
As experiências relatadas de carência afetiva, falta de 
cuidado familiar e violência nas relações familiares 
de origem, contribuíram para o início do consumo de 
drogas,* e confi guram um contexto que pode trazer 
prejuízos para a auto-imagem, resultando em comporta-
mentos anti-sociais, autodestrutivos e de risco,2 gerando 
maior vulnerabilidade à infecção pelo HIV.
A fuga de casa e a vivência de situação de rua pelas 
entrevistadas reiteram a situação de mulheres desabri-
gadas, relatada por Fisher et al (1995):9 são mulheres 
que permanecem sob maior risco de exposição a drogas, 
situações de violência, e à infecção pelo HIV.
No que tange à vulnerabilidade social à infecção pelo 
HIV, os elementos mencionados pelas entrevistadas 
conformam um cenário específi co de pobreza associa-
da à carência de políticas públicas para a garantia de 
direitos sociais, econômicos e culturais. Nesse cenário 
destacam-se a fragilidade da manutenção do acesso à 
escola e aos serviços de saúde, a vivência em espaços 
demarcados pela clandestinidade, marginalidade e vio-
lência, e a inclusão recorrente em instituições corretivas 
e de recuperação.
A precariedade de acesso às diversas instituições pú-
blicas pelas mulheres entrevistadas, exceto as repres-
sivas, deve ser levada em conta como elemento que 
condiciona e modela a vulnerabilidade ao HIV, bem 
como o uso abusivo de drogas e vivência de situações 
de violência e criminalidade.
* Salinas T. Violência intrafamiliar y consumo de drogas: uma perspectiva boliviana sobre la problemática. Cochabamba: COPRE; 1999 [Aces-
so em: 10/7/2007]. Disponível em: http://www.cicad.oas.org/Reduccion_Demanda/esp/documentos/DocumentosB/violenciaintrafam.doc
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A integração do usuário de drogas no comércio ilegal 
de drogas ou no comércio sexual é recorrente entre as 
populações extremamente empobrecidas.6,14 A inserção 
das entrevistadas em espaços marginais e clandestinos 
demarcou-as com os estigmas10 de “criminosas”, “dro-
gadas”, “prostitutas”. Tais estigmas reforçaram a exclu-
são social, difi cultando o acesso aos serviços públicos 
de saúde e educação, e aos insumos de prevenção contra 
a infecção pelo HIV, devido ao medo da discriminação 
e criminalização em relação ao uso de drogas.
A repressão ao uso de drogas e os encarceramentos 
vivenciados colaboraram também para que as mulheres 
apresentassem comportamentos inseguros, seja pelo 
uso de drogas em locais afastados e escondidos, seja 
pela difi culdade de acesso aos insumos preventivos no 
interior das instituições (mas não das drogas).16
A difi culdade de uso de preservativos é comum entre 
mulheres que não usam drogas. Tal situação é compre-
endida pelas normas culturais de gêneros,8 que orientam 
Tabela 2. Aspectos da vulnerabilidade à infecção pelo HIV entre as UDI. São Paulo, 2002.
Característica do grupo estudado Dimensões da vulnerabilidade Direitos não efetivados 
Exclusão do mercado de trabalho e 
inclusão em atividades ilegais 
Social: inserção no mercado de 
trabalho
Direito ao trabalho e previdência 
social*,** 
Exclusão escolar Social: acesso à educação Direito à educação e formação profi s-
sional*,**
Acesso pouco consistente aos serviços 
públicos de saúde, incluindo aderên-
cia tênue ao tratamento da Aids
Programática: acesso, qualidade e or-
ganização dos serviços de saúde, bem 
como os voltados para o tratamento 
de Aids
Direito a desfrutar do maior nível de 
saúde mental e física, acesso à assis-
tência a saúde. Tratamento e preven-
ção de doenças epidêmicas*,***
Impedimentos dos cuidados mais 
extensivos com os fi lhos e pouca parti-
cipação dos parceiros sexuais
Social: acesso aos serviços sociais de 
apoio e cuidado para voltado para as 
crianças e manutenção da maternida-
de e programas específi cos voltados 
para modifi cação das normas tradicio-
nais de gênero
Direitos sexuais e reprodutivos (infor-
mações sobre planejamento familiar, 
proteção à maternidade e co-responsa-
bilidade de ambos os parceiros pelos 
cuidados com os fi lhos)**,***
Vivência de situações de pobreza Social: recursos fi nanceiros  Acesso a bens materiais e condições 
adequadas para si e sua família: habi-
tação, saneamento básico, eletricida-
de, abastecimento de água, transportes 
e alimentação*,**
Estigma e discriminação pelos profi s-
sionais de saúde 
Social: estigma e discriminação
Programática: treinamento e supervi-
são dos profi ssionais de saúde refe-
rente ao acolhimento de populações 
específi cas
Igualdade de direito, igual acesso ao 
serviço público de seu país, integrida-
de mental15,****
Informação pouco consistente sobre 
prevenção da infecção pelo HIV; 
percepção de que o uso de drogas 
contribui para o sexo inseguro
Individual: informações; crenças; 
desejos, atitudes
Programática:  acesso ao programa de 
Redução de danos
Social: relações de gênero 
Acesso à informação sobre saúde 
sexual e reprodutiva**,***
Prostituição durante a adolescência Social: bem-estar físico e social Proteção da exploração sexual15,**, 
***,****
Vivência de situações de violência 
física, psicológica e/ou sexual durante 
a infância e vida adulta
Programático: acesso aos serviços 
de proteção a vítimas de violência e 
promoção e prevenção da igualdade 
de gênero
Social: iniqüidade nas relações de 
gênero
Eliminação de todas as formas de 
violência no âmbito público e priva-
do***,****
* Organización de las Naciones Unidas. Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales Adoptado y 
abierto a la fi rma, ratifi cación y adhesión por la Asamblea General en su resolución 2200 A (XXI), de 16 de diciembre de 
1966. Washington; 1966 [citado 10/07/07]. Disponível em http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/b/a_cescr_sp.htm
** Organização das Nações Unidas. Convenção sobre a eliminação de todas as formas de discriminação contra a mulher. 
Washington; 1979 [citado em 10/07/07]. Disponível em: http://www.dhnet.org.br/direitos/sip/onu/mulher/lex121.htm.
*** United Nations. Report of the Fourth World Conference on Women; 1995 Sept 4-15; Beijing, China. Washington; 1995 
[citado em 10/07/07]. Disponível em: http://www.un.org/esa/gopher-data/conf/fwcw/off/a--20.en
**** Organization of American States. Convención interamericana para prevenir,sancionar y erradicar la violencia contra la 
mujer “Convención de Belém do Pará”. Washington; 1994 [citado em 10/07/07] Disponível em: http://scm.oas.org/Referen-
ce/spanish/CONVENCIONES/CONVENCION-BELEM%20DO-PARA-MUJERES-S.doc
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o modo de vivenciar a sexualidade, as escolhas dos 
parceiros11 e a possibilidade de negociação do uso de 
preservativos.17 Essas normas se refl etiram nos rela-
tos das entrevistadas pela crença de que, por possuir 
maior conhecimento, o homem seria responsável pelos 
cuidados preventivos, ou pela confi ança depositada na 
fi delidade do parceiro fi xo.
O fato de as entrevistadas somente buscarem os serviços 
de saúde em situações emergenciais, associado ao medo 
da reação dos profi ssionais, mostra a percepção do es-
tigma imputado e o temor da discriminação.10 Assim, 
ter o virtual acesso aos serviços de saúde não garante 
o seu uso consistente, diante dos entraves percebidos 
por elas. Desse modo, apesar da qualidade formal de 
cidadania, as entrevistadas pouco se benefi ciam como 
cidadãs no cotidiano,1 ainda menos do que a parcela da 
população submetida à precariedade econômica, mas 
não às discriminações aqui discutidas.
Na perspectiva da vulnerabilidade programática, o 
programa de redução de danos mostrou-se estratégico 
por acessar os UDI e tornar disponíveis informações 
e insumos preventivos contra a infecção pelo HIV. No 
entanto, o programa não foi sufi ciente para garantir o 
uso consistente dos serviços de saúde nem a aderência 
ao tratamento da Aids pelas mulheres soropositivas 
entrevistadas.
No âmbito individual da vulnerabilidade, dentro do 
contexto de vida das entrevistadas, de ameaça iminente 
e constante à integridade física, a prevenção ao HIV 
visando evitar um possível dano futuro adquire uma 
importância extremamente relativa,8 e faz com que 
estratégias de proteção percam em muito seu sentido. 
Deste modo, as estratégias de prevenção e cuidado à 
infecção e re-infecção entre as entrevistadas diferem 
das preconizadas pelos técnicos da saúde. Mas, mes-
mo quando as entrevistadas possuíam informações 
consistentes sobre a prevenção do HIV, os diferentes 
signifi cados dados aos comportamentos e às relações 
grupais ocasionaram confl itos entre a razão, os desejos 
e a compulsão pelo uso de drogas.7,12
De acordo com outros estudos, as entrevistadas per-
cebem o consumo de drogas como responsável por 
diversos prejuízos8 e como forma de reagir e resistir às 
experiências de privação econômica e afetiva.6
Diante da fragilidade verifi cada para o acesso e adesão 
das UDI aos serviços públicos de saúde e programas 
específi cos de prevenção à re-infecção e tratamento 
da Aids, torna-se necessária uma nova postura dos 
profi ssionais de saúde, o que exige capacitação e apri-
moramentos voltados para o combate à discriminação 
e melhor acolhimento e atendimento.
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